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3) 補助診断法 
i) 頭査単純撮影にては骨折，石灰化した松果体の偏
位，気脳症の寄在などがわかる。 
i) 脳血管写にては，頭蓋内血腫かあるいは脳浮腫か
の鑑別には役立つ。また頭蓋内血腫が硬膜外，硬膜
下，脳実質内にあるか鑑別可能であるが，必ずしも何
処ででも行なえるものではなく，また脳圧高進の高度
のものでは造影剤が頭蓋内に入らず，なんらの情報も
得られないことがある。 
ii) 硬膜下空気造影法にて脳底部骨折からの脳実質
のヘルニアが見出せる。 
iv) 超音波検査にては第 3脳室の偏位，血腫エコー
の検出により手術側の決定は可能である。 
v) 脳波検査は急救時には余り役に立たないが，予後
の判定には役立つ。
以上頭部外傷の診断法についてのべたが，補助検査の
有要性もさることながら，神経学的検査法を再認識し，
その重要性を強調したい。
頭部外傷の治療
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脳外科的手術は頭部外傷治療の・補助手段に過ぎず術
前術後の適切な保存療法と組合せて初めて意味がある。
まず患者を診たら，局所的所見にとらわれず全身状態
に注意する。 Vitalsign (血圧，脈博，呼吸)に注意。
この場合，一見正常に見えても，それは頭査内圧高進に
よる高血圧と徐脈が，ショックによる低血圧と頻脈とに
よって打ち消し合って正常値を示すことがあるので重症
患者には注意が必要。さもないと脳圧を下げた途端ショ
ック死に至る。呼吸異常が見られれば気管切開が必要。
神経学的検査にあっては，パピンスキーなどの末端は
後回しにして，まず脳全体の働きを象徴する意識のレベ
ルに経時的に留意する。このことが治療方針の決定に最
も重要な割合を果すので，盲目的に鎮静剤を大量に投与
する一般実地医家の悪習慣はぜひとも改めてもらいた
い。あばれている患者が段々に理性を取り戻してくるの
か，段々に静かに comaへ移行するかは生死の分かれ
目の判定であり，かかる患者を注射によって眠らせてし
まっては，銃を捨てて戦争に行くようなものである。
つぎ、に脳外科的手術適応を考えるに先立つて，頭部外
傷の死因を分析する。これには脳幹部の致命的損傷や脳
の広範な破壊など，医療の限界を越えたものももちろん
持千葉大学医学部脳神経外科学
あるが，一次的損傷自体は致命的でなくても，二次的に
よって起こってくる因子が致命的となるものもかなりあ
り，ここに頭部外傷の治療の対象がある。これも頭蓋骨
および頭蓋内因子と頭蓋外の全身的因子とがある。
頭蓋内因子の代表的なものは頭査内血腫(硬膜外，硬
膜下，脳内など)と脳挫傷であり，頭蓋内血腫は外科的
に除去し，脳挫傷は保存的療法というのが古来一般的治
療方針であった。確かに脳挫傷に対する保存療法(ステ
ロイド，脳圧下降剤，など)，は近年進歩したとはいえ，
急性期の脳挫傷に伴なう脳浮腫を完全に制することはで
きず，そのための脳幹部の圧迫による脳幹部の二次的損
傷を予防するに十分ではない。そこで本学においては牧
野教授が数年前から両側またはー側の大減圧関頭術を施
行して，急性期の脳腫張の時期に頭蓋骨を大きく除去し
て，死亡率を下げることに成功された。この dataを表
示した。
頭蓋骨に関しては陥没骨折は，たとえ無症状でも放置
すると長期にわたる脳圧迫のために後年直下の脳萎縮と
てんかんをきたすのですべて手術整復すべきことを力説
した。
また頭蓋底骨折は往々にして副鼻腔や耳道を介して外
界と交通し，髄液漏や気頭症を発生するのみならず，細
菌を頭蓋内へ導入して 37.5%に髄膜炎を発生するので，
受傷直後より大量の抗生物質の投与が必要であり，早期
に手術的治療が必要で、あり，往々にして見られる自然治
ゅは髄膜炎予防の点からは不完全治ゆであることを解説
した。また抗生物質は髄液内や脳組織中への移行は極端
に悪いので，一般に使用されている量の少なくとも数倍
の大量投与を行なわないと意味のない点も指摘した。
最後に重症脳障害患者で意識のない人は，気管支肺炎
による死亡率が高いので，これの予防が手術と同様に重
要であること，気管切開を施行するのみでは不十分で， 
cough reflexを利用しての sputaの十分の吸引，必要
に応じて気管支洗練も施行すべきことを論じた。
また肺炎の予防のみでなく decubitusの予防の点か
らも，絶対安静は最も悪い習慣で， 2時間ごとの積極的
体位変換も必要である。
最後に，意識のない患者は水分，電解質のバランスが
くずれやすいので十分な管理を要する点も付言した。
頭部外傷患者管理上の諸問題
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交通事故による障害の最も大きな問題は，頭部外傷に
